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양수과소증과 자궁내 성장지연이 있는 저위험 산모군에서 
자궁내 성장지연이 주산기 예후로서 갖는 의의
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Objective: To assess whether intrauterine growth restriction in company with oligohydramnios in which umbilical 
blood flow or uterine arterial flow is normal, is more correlated with adverse perinatal outcomes than isolated 
oligohydramnios.
Methods: We collected data from the records of one-hundred and twenty-seven patients terminated at term, namely 
between 37+1 and 41+0, who were diagnosed oligohydramnios around 37 gestational weeks at the Department of 
Obstetrics and Gynecology, the Yonsei Medical Center from January 1995 to July 2006. Oligohydramnios was defined 
as an AFI <5 cm. Perinatal outcomes in pregnancies with isolated oligohydramnios were compared with those with 
oligohydrmanios in company with intrauterine growth restriction which did not show abnormal umbilical blood flow 
or abnormal uterine arterial flow. The perinatal outcome variables were cesarean delivery for fetal distress, 1-minute 
Apgar score of less than 3, 5-minute Apgar score of less than 7, presence and the degree of meconium staining, 
admission to neonatal intensive care unit and the percentage of the case which were in neonatal intensive care unit 
more than eight days.
Results: Of 127 patients, 22 cases (17.3%) were in company with intrauterine growth restriction and 
oligohydramnios which did not show abnormal umbilical blood flow, 105 cases (82.7%) with isolated oligohydramnios. 
There were statistically no significant difference between the maternal characteristics and perinatal morbidity and 
mortality (P>0.05).
Conclusions: Intrauterine growth restriction in company with oligohydramnios which does not show abnormal 
umbilical blood flow, in otherwise low-risk term pregnancy, does not mean worse perinatal outcomes than isolated 
oligohydramnios (P>0.05). 
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임신부의 산전 진찰에서 양수량의 측정은 비수축검사
와 함께 태아 안녕을 감시하는 검사로 널리 이용되고 있
으며, 양수량의 감소에 많은 산부인과 의사들이 의미를 
두고 있다. 양수과소증 (oligohydramnios)은 전체 임신의 
0.5~5.5%에서 발생율이 보고되고 있는데,1,2 조기 양막
파수, 자궁-태반관류의 부적절, 태아 기형, 과숙 임신 등
의 원인에 의해 생기기도 하지만, 그 원인을 알 수 없는 
경우도 많다. Zhang 등3은 양수과소증이 임신성 고혈압 
및 임신과 동반된 임신부의 내과적 질환, 조기 양막파수, 
자궁내 성장지연 (intrauterine growth restriction, IUGR), 과
숙 임신 (post-term preganancy) 등의 위험인자와 동반된 
경우는 주산기 예후가 불량하며 이런 경우는 양수과소
증 자체가 태반기능의 부적절성을 반영하는 인자로 의
미가 있다고 하였다. 또한 태아 제대동맥의 파형분석에
서 이완기 혈류가 소실되거나 역류한 경우에 주산기 예
후가 불량하다는 연구결과가 발표되었고,4 이것은 현재 
태아 안녕을 감시하는 가장 중요한 검사방법으로 받아
들여지고 있다. 많은 연구들에 의해 양수과소증이 태아
가사로 인한 응급제왕절개술을 높이고, 낮은 Apgar점수, 
태변착색 및 태변흡입 등 불량한 주산기 예후와 연관성
이 있고 태아 안녕을 위협하는 인자가 된다고 하였으나, 
2,5,6 그 이후에 고위험 요소가 없는 만삭 임신에서 독립
적으로 생긴 양수과소증은 주산기 예후에 큰 영향을 미
치지 않는다는 연구결과가 보고되고 있다.7
한편, 자궁내 태아 성장지연은 그 자체가 정상 체중아
에 비해 높은 주산기 이환률 및 사망률을 보인다고 하였
고,8 자궁내 성장지연 없이 양수과소증만 동반된 경우라
도 주산기 이환률이 의미있게 높게 나타난다고 하였으
나,4 이는 지연 임신이나 과숙 임신을 포함한 연구였다. 
그러나 실제 임상에서는 자궁내 태아 성장지연이 양수과
소증과 동반되었다고 하여 양수과소증만 있는 경우보다 
주산기 예후가 나쁜 경우가 많지 않으며, 양수과소증이나 
자궁내 성장지연 외에 다른 위험 인자가 없는 만삭 임신
부에서 양수과소증과 자궁내 성장지연이 동반된 경우가 
양수과소증 단독 소견만 보이는 경우보다 불량한 주산
기 예후와 더 관련이 있는지에 대한 연구는 아직 없다. 
이에 본 기관에서는 태아 제대동맥 및 자궁동맥 파형
분석이 정상소견을 보이고 자궁내 태아 성장지연이나 
양수과소증외에는 다른 위험 인자가 없는 37+1주에서 
41+0주까지의 만삭 임신부들을 대상으로 연구를 진행
하여 자궁내 성장지연이 양수과소증과 동반된 것이 양
수과소증 단독 소견보다 더 불량한 주산기 예후와 관계
가 있는지에 대해 후향적 연구를 진행하였다. 
연구 대상 및 방법
1995년 1월 1일부터 2006년 7월 31일까지 연세대학교 
세브란스병원 산부인과를 방문하여 산전 관리를 받은 
단태 임신부 중, 임신 37주 전후로 양수과소증으로 진단
되고 1주일 이내에 임신종결이 된 37+1에서 41+0의 산
모를 대상으로 후향적으로 연구를 진행하였으며, NST 
및 BBS (biophysical score)검사에서 이상소견을 보이거나 
자연진통 등의 원인으로 37+1이전에 분만된 산모는 대
상에서 제외하였으며, 본 연구의 대상에 대해서는 자연
진통에 의한 경우와 유도분만에 의한 경우에 대한 구분
을 두지 않았다. 본 연구를 진행함에 있어, 임신성 고혈
압, 당뇨, 태아기형, 41+1주 이상의 지연 임신 및 과숙 
임신, 조기 양막파수, 태아 제대동맥의 이완기 혈류가 
소실되거나 역류한 경우, 자궁동맥 이완기 함요 소견을 
보인 경우 등의 위험인자가 있는 산모들은 연구 대상에
서 제외하여, 양수과소증이나 자궁내 성장지연 외의 다
른 위험 인자가 없는 만삭 산모를 연구 대상으로 한정하
였고, 양수과소증이나 자궁내 성장지연 진단시의 초음
파 검사 결과가 객관적이지 않은 경우도 대상에서 제외
하였다. 양수량의 측정은 양수량을 반정량적, 객관적으
로 평가하는 양수지수 (amniotic fluid index, AFI)를 사용하
였다.9,10 양수량은 누운 상태에서 배꼽을 중심으로 상하 
좌우로 4등분하여 제대나 태아 사지를 포함하지 않는 
가장 깊은 양수공동을 수직으로 측정하여 Phelan 등9 이 
제시한 사분위법 (4-quadrant technique)을 따랐고, Moore 
등11이 정의한 양수지수 (amniotic fluid index, AFI)가 5.0 
cm가 안 되는 경우를 양수과소증으로 정의하였다.
주산기 예후는 태아곤란증으로 응급제왕절개술을 시
행하였는지의 여부, 3점 이하의 1분 Apgar점수 또는 7점 
대한태아의학회지 제4권 3호
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Group 1 (n=105) Group 2 (n=22) P value
Apgar score<7 at 5-min(%) 11 (10.5%) 4 (18.2%) NS












C/S for fetal distress (n) 23 (21.9%) 6 (27.3%) NS
NICU admission (days)







* Values are given as mean±SD or frequency (percentage).
* No statistically significant differences between groups.
Table 2. Comparison of infant characteristics between group 1 and group 2 
Group 1 (n=105) Group 2 (n=22) P value
Maternal age (y) 28.56±5.20 30.2±4.01 NS
Parity (n) 0.34±0.75 0.38±0.85 NS
Nulliparity (%) 38 (36.2%) 10 (45.4%) NS
GA at delivery (weeks) 38.74±1.37 38.38±1.12 NS
Birth weight (gm) 2703.9±528.6 2231.4±397.7 0.0001
AFI (cm) 4.28±0.63 4.03±0.4 NS
Deepest pocket (cm) 3.15±0.93 2.79±1.28 NS
* Values are given as mean±SD 
Table 1. Comparison of maternal characteristics between group 1 and group 2 
이하의 5분 Apgar점수, 태변착색의 유무 및 그 정도, 신생
아 중환자실에 입원한 평균 일수 및 8일 이상 입원한 비
율 등으로 구분하여 조사하였고, 이 외에도 신생아 호흡
곤란 증후군 (respiratory distress syndrome), 괴사성 장염 
(necrotizing enterocolitis), 기관지-폐 이형성증 (bronchopulmonary 
dysplasia), 신생아 패혈증 (neonatal sepsis), 뇌실내 출혈 
(intraventricular hemorrhage), 경련 (seizure) 등이 있는 경우
도 의미 있게 신생아 이환이 있다고 보고 불량한 주산기 
예후에 포함시켰다. 
통계처리는 SPSS 12.0 (Inc, Chicago, IL, U.S.A)를 사용하
였다. 범주변수 (categorical variable)의 통계처리를 위해서
는 χ2 test 및 Fisher’s exact test를, 연속변수 (continuous 
variable)의 평균치비교를 위해서는 t-test를 사용하였으며 
각각의 인자가 주산기 예후에 미치는 영향을 분석하기 
위해서는 로지스틱 회귀분석 (logistic regression)을 시행하
였고, p-value 0.05 미만을 통계학적으로 의의있다고 간주
하였다.
결  과
양수과소증으로 진단되고 1주일 이내에 분만한 127명
의 만삭 임신부 중 양수과소증 소견만 보인 경우는 105
명 (82.7%)이었고, 제대동맥이나 자궁동맥의 파형이상이 
동반되지 않은 자궁내 태아 발육부전이 양수과소증과 
동반된 경우는 22명 (17.3%)이었다. 두 군간의 특성을 비
교해 보았을 때, 산모의 나이는 각각 28.56±5.20세와 
30.2±4.01세로 의미있는 차이가 없었고 (P>0.05), 임신력
은 평균 0.34±0.75 및 0.38±0.85, 초산부가 차지하는 비율
은 각각 36.2%와 45.4%로 유의한 차이가 없었다 
(P>0.05). 분만시의 임신주수는 38.74±1.37주와 38.38± 
1.12주로 통계학적으로 의미있는 차이가 없었고 (P 
>0.05), 양수 지수는 5.55±1.89 cm와 4.86±2.6 cm였으며, 
가장 깊은 양수 깊이도 각각 3.15±0.93 cm와 2.79±1.28 
cm로 통계학적으로 유의한 차이는 없었다 (P>0.05). 출
산시 체중은 각각 2703.9±528.6 gm과 2231.4±397.7 gm이
었다 (P<0.05).
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두 군간의 주산기 예후 인자를 서로 비교해 보면, 태
아곤란증으로 응급제왕절개술을 시행한 경우는 각각 23
명 (21.9%)과 6명 (27.3%)으로 의미있는 차이가 없었고 
(P>0.05), 3점 이하의 1분 Apgar점수를 보인 경우는 없었
으며, 7점 이하의 5분 Apgar점수를 보인 경우는 각각 11
명 (10.5%)과 4명 (18.2%)으로 통계학적으로 의미있는 차
이가 없었다 (P>0.05). 태변 착색은 13명 (12.4%)과 3명 
(13.6%)으로 유의한 차이가 없었고, 태변 착색이 심하게 
된 경우도 두 군간에 의미있는 차이를 보이지 않았다 
(P>0.05). 중환자실에 입원한 평균 일수 및 8일 이상 입
원치료를 받은 비율을 비교해 보았을 때도 각각 
5.64±2.35일과 5.89±3.14일, 32명 (30.5%)과 9명 (40.9%)으
로 통계학적으로 의미있는 차이는 보이지 않았다 
(P>0.05). 두 군에서 나타난 의미있는 신생아 이환을 살
펴 보면, 양수과소증 소견만 보이는 군에서는 신생아 패
혈증이 4명 (3.9%)이었고, 양수과소증과 자궁내 성장지
연이 동반된 군에서는 2명 (9.1%)이었으며, 호흡기관에 
나타난 합병증은 양수과소증만 있는 군에서는 태변 흡
입 증후군이 2명 (1.9%), 폐렴이 2명 (1.9%), 출산 후 가사
가 4명 (3.9%)이었고, 양수과소증과 자궁내 성장지연이 
동반된 군에서는 태변흡입 증후군이 1명 (4.5%), 폐렴이 
1명 (4.5%), 출산 후 가사가 1명 (4.5%)이었다. 기관지-폐 
이형성증, 신생아 괴사성 장염, 뇌실내 출혈, 경련 등의 
합병증은 두 군 모두에서 나타나지 않았다. 
본 연구의 대상군에서 양수지수가 2.0 cm가 안 되는 
경우는 양수과소증 소견만 있는 그룹에서는 2명, 자궁내 
성장지연이 동반된 그룹에서는 7명으로 그 수가 제한적
으로 통계적인 연구를 시행하지 못하였으나, 이들에 대
한 비교를 해 본다면, 3점 이하의 1분 APGAR점수를 보
인 경우는 없었으며, 7점 이하의 5분 APGAR점수를 보인 
경우는 자궁내 성장지연이 동반된 경우에만 3명 (42.8%)
이었다. 태변착색이 심하게 된 경우는 양수과소증만 있
는 그룹에서는 1명, 자궁내 성장지연이 동반된 경우에는 
2명이었고, 자궁내 성장지연의 동반 여부와 상관없이 양
수지수가 2.0 cm가 안 되는 경우는 모두 신생아 중환자
실에 입원하였다. 이 중 8일 이상 입원한 경우는 양수과
소증만 있는 경우는 1명, 자궁내 성장지연이 동반된 경
우는 4명이었다. 태아 안녕검사상 태아가사 소견을 보여 
응급 제왕절개술을 시행하였던 경우는 양수과소증만 있
는 경우는 1명, 자궁내 성장지연이 동반된 경우는 3명이
었다. 
고  찰
양수는 태아의 호흡기계, 위장계, 요로계 및 근골격계
의 발달에 영향을 주며, 태아의 체온유지를 위한 적정 
온도와 깨끗한 환경을 제공한다.12 임신 12주부터 태아
의 신장에서 소변이 생성되면서 양수량은 증가하기 시
작하여 임신 36주 경에는 약 700~1000 mL에 이르고, 만
삭이 가까워지면 오히려 그 양은 감소하며, 지연 및 과
숙 임신이 되면 더욱 감소하게 된다.13 양수량의 증가나 
감소는 태아기형 및 태아의 발달과 서로 밀접한 상관관
계가 있고 폐의 형성에 중요한 역할을 하는데, 양수과소
증이 제 2삼분기에 동반되면 폐 발달의 장애를 초래하
여 주산기 이환율이 증가하게 되고, 태아의 압박기형이 
생길 수 있으며,14 후반기에 생기는 양수과소증은 제대
압박 및 만성 태아 곤란증, 분만 진통 중 나타나는 태아 
가사 및 그로 인한 응급제왕절개술의 증가, 태변 흡입, 
신생아 감염, 사산, 주산기 사망 등의 이환율이 증가하
는 것으로 알려져 있다.2,5,6,11,15 양수과소증은 여러 가지 
원인에 의해 생길 수 있는데, 조기 양막파수, 불충분한 
자궁-태반관류, 지연 임신, 약물중독, 태아간 수혈 증후
군, 임산부의 빈혈이나 탈수와 같은 경우에 생길 수 있
으며, 그 원인을 알 수 없는 경우도 있다.16,17 Chamberlin 
등5은 양수과소증이 심할수록 자궁내 성장지연의 발생
이 증가하고 주산기 이환률 및 사망률도 증가한다고 하
는 등 양소과수증이 불량한 주산기 예후와 상관관계가 
있다고 하는 보고들이 많으나,1,5,18-23 Garmel 등24은 태아
가 적절한 성장을 보이는 양수과소증에서는 주산기 이
환률이나 태아사망, 분만 질식 등의 위험이 증가하지 않
는다고 하는 등 양수과소증에 대한 연구는 아직 진행 중
이다.7,18,24 본 연구에서도 양수과소증 소견을 보이는 군
에서 신생아 중환자실에 입원한 경우가 74명 (58.3%), 8
일 이상 입원한 경우는 41명 (32.3%) 이었으나, 평균 신
대한태아의학회지 제4권 3호
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생아 중환자실 입원기간이 6일을 넘기지 않았고, 심각한 
주산기 이환을 보이지 않는 점 등을 볼 때, 양수과소증
이 심각한 주산기 이환을 보이지는 않지만, 불량한 자궁
내 환경을 반영한다는 연구 결과는 인정해야 할 것 같
다.20 일반적으로 양수량이 태아의 안녕 상태를 반영한
다고 생각되어 왔고, 양수과소증을 보이면 위험 인자에 
상관없이 유도 분만을 시도하는 경우가 많았으나,18-20,24 
유도 분만 자체가 응급제왕절개술의 빈도를 증가시키
고,18 태아 안녕검사로 경과관찰을 하면서 자연분만을 
시도한 경우와 유도분만을 시행한 경우를 비교하였을 
때 주산기 예후의 차이가 없어,3,24-27 양수과소증 소견만
을 보이는 저위험 산모에게 유도분만을 시도하는 것에 
대해 근거를 제시하지 못하고 있다.16,28
자궁내 발육부전은 해당 임신주수에서 예상되는 무게
의 10 percentile이 안 될 때로 정의하며,29 전체 임신의 약 
10%에서 보이는데,30 그 원인은 알 수 없는 경우도 많으
나, 산모의 영양상태가 불량하거나 만성적인 빈혈 및 저
산소증을 유발하는 호흡기나 심혈관계의 질환이 있는 
경우, 태아의 염색체 이상이나 구조적 기형, 자궁내 감
염, 지연 및 과숙 임신 등이 원인일 수 있으므로 이러한 
인자에 대한 조사를 시행해야 한다. 또한 많은 연구에서 
자궁내 성장지연이 동반되면 정상 체중아에 비해 주산
기 이환률 및 사망률이 높다고 보고하고 있다.4,8,19 41+1
주 이상의 지연 임신이나 과숙 임신도 불량한 주산기 예
후와 관계가 많아 41+1주 이상에서는 주산기 예후가 불
량할 확률이 10배 이상이나 되며 42+1주 이상에서는 
4.8/1000명에 달하는 주산기 사망을 보인다는 연구 결과
들이 이미 보고되어 있고,31-33 Locatelli 등34도 지연 임신
이나 과숙 임신에서는 양수과소증 단독만으로도 주산기 
예후가 불량할 확률이 2배라고 하였다. 심 등4 은 자궁
내 성장지연이 있는 경우, 양수과소증이 동반된 군과 정
상 양수량을 보이는 군 사이에서는 통계학적으로 의미
있게 주산기 예후의 차이를 보여, 자궁내 성장지연과 양
수과소증이 동반된 군에서 분만 주수가 작음은 물론, 출
생 시 체중도 작았고, 5분 Apgar점수가 7보다 낮은 경우
도 많았으며, 출생 시 제대혈의 pH도 낮고, 신생아 중환
자실에서 입원 치료한 경우도 많았으며, 주산기 사망도 
의미있게 증가하였다고 보고하였다. 본 기관에서는 양
수과소증이 있는 경우, 자궁내 성장지연이 동반된 군과 
정상 체중을 보이는 군에 대한 비교 연구를 하였는데, 
두 군 사이에서 태아곤란증으로 응급제왕절개술을 시행
한 경우, 3점 이하의 1분 Apgar점수 또는 7점 이하의 5분 
Apgar점수를 보인 경우, 태변착색의 유무 및 그 정도, 신
생아 중환자실에 입원한 평균 일수 및 8일 이상 입원한 
비율 등의 주산기 예후가 통계학적으로 의미있게 다르
지 않았다 (P>0.05). 심 등4의 연구 결과와 본 기관의 연
구 결과를 비교해 보았을 때, 자궁내 성장지연과 양수과
소증이 동반되어 있는 군에서 출생시 주수나 출생시 체
중은 35.2±4.4주 및 38.38±1.12주, 1784.6±623.8 gm 및 
2231.4±397.7 gm으로 서로 차이가 있었으나, 5분 Apgar
점수가 7점 미만인 경우는 12.5% 및 18.2%, 신생아 중환
자실에 입원하는 경우는 33.3% 및 40.9%로 비슷한 결과
를 보였다. 대상군 선정에 따른 차이인 점을 고려한다면, 
양수과소증과 자궁내 성장지연이 동반되었을 때의 주산
기 예후가 이 두 연구에서 비슷하다고 할 수 있겠다. 두 
연구의 결과를 비교해 본다면, 심 등4은 자궁내 성장지
연이 있을 때 양수과소증의 동반 여부가 불량한 주산기 
예후와 연관성이 있었고, 본 기관의 연구에서는 양수과
소증이 있을 때 자궁내 성장지연의 동반 여부가 불량한 
주산기 예후와 연관성이 없어, 양수과소증이 자궁내 성
장지연보다 불량한 주산기 예후와 더 많은 연관성이 있
는 것으로 유추할 수 있다. 그러나 여기에는 체질적인 
또는 유전적인 성장지연을 포함하고 있기 때문에 오류
가 생길 수 있고, 불충분한 자궁내 환경때문에 생길 수 
있는 불량한 주산기 예후를 더 잘 반영하는 인자가 양수
과소증인지, 자궁내 성장지연인지의 여부는 향후 지속
적인 연구가 더 필요할 것으로 사료된다. 또한 본 연구
를 진행함에 있어 제대 혈류파동이나 자궁동맥 혈류파
동이 비정상적인 경우는 대상에서 제외하여, 본 연구의 
결론을 확대 해석하는 데에는 한계가 있으며, 임신과 연
관되는 특별한 원인이 발견되지 못한 산모가 혈류이상
을 보이거나, 41+1주 이상의 지연 및 과숙 임신인 경우, 
자궁내 성장지연이나 양수과소증이 단독 혹은 동반되어 
나타날 때, 그것을 어떻게 해석하고, 분만 시기 및 방법
유경화 외 6인. 양수과소증과 자궁내 성장지연이 있는 저위험 산모군에서 자궁내 성장지연이 주산기 예후로서 갖는 의의
- 219 -
을 어떻게 선택할 것인지에 대한 더 많은 연구가 필요할 
것으로 사료된다.
결론적으로 본 연구는 37주 이전에 양수과소증이 진
단되고, 다른 위험인자를 동반하지 않으면서 자궁내 성
장지연을 보이는 산모 중 37+1주에서 41+0주 사이에 
임신종결이 이루어진 산모를 대상으로 양수과소증만 있
는 경우와 양수과소증과 자궁내 성장지연이 동반된 경
우를 비교하는 최초의 연구로서 의의를 가지며, 향후 대
규모 연구를 통하여 양수과소증이나 자궁내 성장지연이 
불량한 주산기 예후를 반영하는 인자로서 각각의 민감
도 (sensitivity)와 특이도 (specificity)를 알아내고, 임상에서 
더 중요하게 의미를 두어야 하는 것이 무엇이며, 분만 
시기 및 방법을 결정하는 데 어떤 기준을 정할 것인지 
등을 정하려는 노력이 필요할 것으로 사료된다. 
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｢국문초록｣
목적: 양수과소증으로 진단되고 1주일 이내에 임신종결 된 임신 37+1주에서 41+0주의 산모들 중 양수과소증이나 
자궁내 성장지연 외에 다른 위험인자가 없는 경우를 대상으로 하여 자궁내 성장지연의 동반여부에 따른 주산기 예후
를 비교하여, 양수과소증과 동반된 자궁내 성장지연이 불량한 주산기 예후에 미치는 영향을 연구하였다. 
연구 방법: 1995년 1월부터 2006년 7월까지 연세대학교 세브란스병원 산부인과를 방문하여 산전진찰을 받은 단태 
임신부중 임신37주 전후로 양수과소증 (양수지수 <5 cm)으로 진단되고 1주일 이내인 37+1주에서 41+0주 사이에 임신
종결된 산모를 대상으로 후향적으로 연구를 진행하였다. 이 중 임신성 고혈압, 당뇨, 태아기형 등이 동반된 산모, 41+1
주 이상의 지연 또는 과숙 임신인 산모 및 양수과소증이나 자궁내 성장지연이 진단될 당시의 객관적인 초음파 기록이 
부족한 산모들은 연구대상에서 제외 하였고, 제대혈류나 자궁동맥 혈류파형의 이상소견이 있으면서 자궁내 성장지연
이 동반된 경우도 연구 대상에서 제외하였다. 주산기 예후는 분만중 태아가사가 나타나서 제왕절개술을 시행하였는지
의 여부, 3점 이하의 1분 APGAR점수, 7점이하의 5분APGAR 점수 , 양수의 태변 착색 유무및 그 정도, 신생아 중환자실
에의 입원 여부 및 8일 이상 입원한 비율 등을 기준으로 평가하였다. 이 외에도 심각한 주산기 이환이 있는 경우는 
따로 구분하여 불량한 주산기 예후에 포함시켰다. 
결과: 총 127명의 환자중 22명 (17.3%)은 양수과소증과 자궁내 성장지연이 동반되었고, 105명 (82.7%)은 양수과소증
의 소견만 있었다. 두 군간의 임신부의 특성과 주산기 예후 비교에서 통계학적으로 유의한 차이는 관찰되지 않았다 
(P>0.05).
결론: 본 연구를 통해 양수과소증이나 자궁내 성장지연 외에 다른 위험인자가 없는 만삭 산모군에서 양수과소증과 
동반된 자궁내 성장지연이 불량한 주산기 예후에 의미 있는 영향이 없었다. 그러나 제대동맥이나 자궁동맥의 혈류파
형의 이상 소견을 보이는 경우나, 41+1주 이상의 지연 및 과숙 임신을 대상에서 제외한 한계점이 있다.
중심단어: 양수과소증, 자궁내 성장지연, 주산기 예후, 만삭 산모, 정상 제대혈류 
대한태아의학회지 제4권 3호
- 220 -
high-risk patients. Am J Perinat 2007; 24: 215-21.
31. Clausson B, Cnattingius S, Axelsson O. Outcomes of post-term 
births: the role of fetal growth restriction and malformations. 
Obstet Gynecol 1999; 94: 758-62.
32. Divon MY, Haglund B, Nisell H, Olausson Otterblad P, Westgren 
M. Fetal and neonatal mortality in the postterm pregnancy: the 
impact of gestational age and fetal growth restriction. Am J Obstet 
Gynecol 1998; 178: 726-31.
33. Hilder L, Costeloe K, Thilaganathan B. Prolonged pregnancy: 
evaluating gestation-specific risks of fetal and infant mortality. Br 
J Obstet Gynaecol 1998; 105: 169-73.
34. Locatelli A, Zagarella A, Toso L, Assi F, Ghidini A, Biffi A. 
Serial assessment of amniotic fluid index in uncomplicated term 
pregnancies: prognostic value of amniotic fluid reduction. J Mater 
Fet Neonat Medicine 2004; 15: 233-6.
